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Sammendrag 
 
Temaet og problemstillingen for denne oppgaven er å se på hvordan sykepleiere kan være 
med og styrke selvaktelse hos unge kvinner med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, 
borderline-type. Oppgaven er en litteraturstudie, hvor relevante fagbøker og vitenskapelige 
artikler benyttes for å besvare problemstillingen. Både oppgaven, og mye av den anvendte 
litteraturen, har en kvalitativ, hermeneutisk tilnærming. Teksten er delt opp i en litteraturdel 
og en drøftingsdel. 
 
I litteraturgjennomgangen presenteres Travelbees sykepleieteori og menneskesyn, som jeg har 
valgt som grunnlag for tiltaksforslagene. Travelbee ser på hvert individ som uerstattelig, unikt 
og verdifullt, og vektlegger en likeverdig, gjensidig relasjon mellom sykepleieren og det syke 
mennesket. Videre utdypes begrepet selvaktelse, som omhandler et individs totale holdning til 
seg selv. I siste del av litteraturgjennomgangen presenteres modellene og framgangsmåtene 
som antas å kunne øke pasienters selvaktelse: egostyrkende sykepleie, nærhet og avstand, 
anerkjennelse og korrigering.  
 
I drøftingsdelen introduseres en case som vil hjelpe med å belyse ulike tiltaksforslag. Først ser 
jeg på viktigheten av at sykepleieren er bevisst sitt verdigrunnlag og menneskesyn. Her 
bygger jeg på Travelbees teori (1999). Sykepleieren må videre ha kunnskap om generelle 
kjennetegn på lav selvaktelse, og ha en god relasjon til pasienten. Dette trenger hun for å 
kunne observere om pasienten har lav selvaktelse og på hvilke områder det gjelder. Når 
sykepleieren har kartlagt pasientens lave selvaktelse, kan hun bidra til å styrke den. Dette kan 
blant annet gjøres gjennom korrigering og anerkjennelse. Sykepleieren må også skape en god 
balanse mellom nærhet og avstand: Korrigering av den lave selvaktelsen krever nærhet. 
Avstand er nødvendig for at pasienten skal kunne lære å bekrefte sin egenverdi. Selvaktelsen 
vil styrkes når pasienten begynner å få en selvstendig tro på at hun er verdifull og unik.  
 
 
Nøkkelord: selvaktelse, emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, borderline, sykepleie, 
kvinner, identitet, egostyrkende sykepleie, anerkjennelse  
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Abstract 
The topic of this thesis is to look at how nurses can help strengthening the self-esteem of 
young women with borderline personality disorder. The thesis is a literature study, where 
relevant textbooks and scientific articles have been used in answering the research question. 
The thesis, and most of the applied literature, has a qualitative, hermeneutic approach. The 
text is divided into two parts: a literature review and a discussion part. 
 
Travelbee’s nursing theory and view of human value are presented in the literature review, 
which I’m using as a basis for the different action proposals. Travelbee looks at each 
individual as irreplaceable, unique and valuable, and emphasizes an equal, reciprocal 
relationship between the nurse and the sick human being. Onwards I’m attempting to explain 
the concept of self-esteem, which refers to each individual’s overall attitude toward herself. In 
the last part of the literature review I am presenting different models and approaches that 
might increase a patient’s self-esteem: ego strengthening, proximity and distance, 
acknowledgment and correction. 
 
In the discussion section, I am introducing a case that will help illustrate the different 
proposals and methods. First I’m looking at the importance of the nurse being aware of her 
view on humanity. The nurse must have knowledge about the general indicators of low self-
esteem, and maintain a good relationship with the patient. This helps her to observe whether 
the patient has low self-esteem, and which areas it concerns. When the nurse has identified 
the patient's area of low self-esteem, she can further on try to help strengthening it. This can 
be achieved through correction and acknowledgement. The nurse must also establish a good 
balance between proximity and distance: Correction of the low self-esteem requires 
proximity. Distance is necessary for the patient to learn to confirm her intrinsic worth. The 
patient’s self-esteem will be strengthened as she starts to believe that she is valuable and 
unique. 
 
 
Key words: Self-esteem, self-worth, borderline personality disorder, nursing, women, 
identity, self-reflection, acknowledgement  
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1.0 Innledning  
 
”Jeg er unik!” Hvor mange hører vi uttrykke akkurat den setningen? Jeg tror aldri jeg har 
opplevd noen som turte å si det høyt. Kanskje vi er klar over det faktum at det ikke finnes 
noen som er akkurat lik oss selv, og at vi på den måten er unike individer. Men vi snakker 
ikke slik om oss selv. Når man hører om et unikt maleri, som det kun finnes ett av, tenker man 
gjerne: ”Wow, det må være veldig verdifullt!” Men hvor mange klarer å tenke det om seg 
selv? De vet at ingen er lik dem, så det gjør dem unike, men klarer de å se hvilken verdi det 
faktisk ligger i det? 
 
1.1 Valg av tema og oppgavens problemstilling 
 
I psykiatripraksis møtte jeg mange unge kvinner som hadde store problemer med å se hva 
som var unikt og spesielt ved dem selv. Jeg så at lav selvaktelse stoppet dem fra å se poenget 
med hvorfor de skulle ta tak i livet sitt. ”Hvorfor prøve å bli bedre, når jeg uansett ikke får til 
noe, og ingen er glad i meg?… Jeg er ikke glad i meg selv en gang.” var det underliggende 
budskapet jeg fanget opp. Deres lave tro på seg selv, deres manglende verdier og mål, virket 
som en stor vegg mellom dem og en framtid uten psykisk lidelse. Jeg fikk derfor et ønske om 
å bruke denne oppgaven til å undersøke metoder for å hjelpe pasienter som sliter med lav 
selvaktelse. Jeg har valgt å ha hovedfokuset på en ung kvinnelig pasient med emosjonelt 
ustabil personlighetsforstyrrelse, borderline-type. Men jeg tror at mange av framgangsmåtene 
også kan benyttes i møte med pasienter med andre diagnoser.  
 
1.1.1 Problemstilling  
 
Hvordan kan sykepleiere være med og styrke selvaktelse hos unge kvinner med emosjonelt 
ustabil personlighetsforstyrrelse, borderline-type? 
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1.2 Mål og relevans for sykepleie  
 
Jeg ser på temaet som svært relevant for sykepleie, i og med at man som sykepleier stadig kan 
møte pasienter som har problemer med lav selvaktelse. Styrking av selvaktelsen bør, etter min 
mening, være en del av den helhetlige sykepleien vi tilbyr våre pasienter. Ønsket mitt er at jeg 
selv og andre sykepleiere skal bli mer bevisste på en slik helhetlig sykepleie til alle pasienter, 
både i psykiatrien og somatikken.  
 
1.3 Avgrensning 
 
Oppgaven er avgrenset ved hjelp av en case. Casen er historien til en ung, kvinnelig pasient. 
Kvinnen er 21 år, men vil kunne representere unge kvinner mellom 18 og 25 år, som er 
aldersgruppen jeg har hatt fokus på. Oppgaven er også avgrenset til å gjelde en spesifikk 
diagnose, og behandling av denne ved et distriktspsykiatrisk senter. Jeg har valgt en case der 
sykepleieren allerede kjenner pasienten, slik at hovedfokuset ikke blir på den tidlige 
relasjonsbyggingen. Temaet er måter man kan styrke en lav selvaktelse på, hvor jeg lar 
Travelbees teori og menneskesyn danne grunnlaget for sykepleierens handlinger.  
 
1.4 Oppgavens disposisjon 
 
Jeg har delt oppgaven inn i en litteraturdel og en drøftingsdel. I litteraturgjennomgangen vil 
jeg presentere litteraturen, teoriene og begrepene jeg ser på som relevante for å kunne besvare 
problemstillingen min. Jeg tar for meg Travelbees sykepleieteori, siden jeg har valgt å drøfte 
problemstillingen med hennes teori som grunnlag. Videre tar jeg for meg begrepet 
personlighetsforstyrrelse og diagnosen emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, med 
hovedvekt på borderline-typen. Jeg går så inn i begrepene selvaktelse, egostyrkende 
sykepleie, nærhet og avstand, korrigering og anerkjennelse. I begynnelsen av drøftingsdelen 
presenterer jeg en case, og videre går jeg inn på fem viktige prosesser for å oppnå styrket 
selvaktelse: menneskesyn og verdigrunnlag, identifisering av den lave selvaktelsen, 
korrigering, anerkjennelse og balanse mellom nærhet og avstand. Til slutt har jeg en kort 
oppsummering av oppgaven som svar på problemstillingen.  
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2.0 Metode  
 
Bacheloroppgaven er en litteraturstudie, hvor jeg har søkt etter litteratur som er relevant for å 
besvare problemstillingen min. Jeg vil videre ta for meg hvilke metode jeg har brukt for å 
finne den aktuelle litteraturen, og hvilke type litteratur det er.  
 
2.1 Vitenskapelig tradisjon 
 
Oppgaven, på lik linje med hoveddelen av litteraturen jeg bruker, har en kvalitativ tilnærming 
og bygger på humanvitenskapen, hvor mennesket er i sentrum. Ved en kvalitativ tilnærming 
spør man hva og hvordan, for så å tolke og prøve å forstå. Kvalitativ metode ser på kvaliteten, 
i motsetning til kvantitativ metode, som ser på omfang og mengde (Aadland, 2004). 
Hermeneutikken og fenomenologien har utspring i humanvitenskapen. Fenomenologien er en 
erfaringsfilosofi, hvor man ser på forståelsen av erfaringer (Bø, 1996). Både teoriene og 
litteraturen jeg har brukt, og mitt eget arbeid i drøftingskapitlet, kan plasseres innenfor denne 
tradisjonen, der jeg også har gjort bruk av en hermeneutisk tankegang. Hermeneutikk bygger 
på en helhetlig, subjektiv forståelse og fortolkning (Dalland, 2007) og egner seg derfor godt 
til arbeidet med et begrep som selvaktelse. En hermeneutisk, sirkulær arbeidsmetode er 
benyttet i drøftingskapitlet. Jeg har brukt metoden til å sammenholde teorier, analysere 
sammenfallende begreper, og sammenlikne begrepet selvaktelse med borderline-diagnostiske 
kriterier. Studien har utviklet seg sirkulært ved at helheten har belyst delene, og delene gir ny 
forståelse av helheten. Dette samsvarer med Myhres (1994, s. 28) beskrivelse av den 
hermeneutiske sirkel: ”Gjennom en nærmere undersøkelse av de enkelte momentene får en 
gjerne korrigert den oppfatningen en opprinnelig hadde. Den nye helhetsoppfatningen kan så 
føre til at en ser momentene i et nytt lys, og det kan igjen få konsekvenser for helhets-
oppfatningen osv. ” Johannessen beskriver også den hermeneutiske sirkel, og begrunner 
hermeneutikken med at ”alle mennesker allerede lever og virker i en fortolket virkelighet” 
(Johannessen, 2001, s. 161). Jeg har, ut fra en slik virkelighetsoppfatning, valgt å bygge 
drøftingen min på en konkret fortolkning av virkeligheten, nemlig Travelbees (1999) lære om 
mennesket som unikt og uerstattelig. 
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2.2 Metodisk valg og metodekritikk 
 
Travelbees sykepleieteori og menneskesyn er et grunnleggende fundament i oppgaven min. 
Det finnes også andre menneskesyn man kan gå ut ifra, og fortsatt styrke selvaktelsen hos en 
pasient. Man kan muligens hevde at det er en svakhet at jeg ikke har drøftet ulike 
menneskesyn. Men på grunn av oppgavens omfang, har jeg valgt å heller ha fokuset på ulike 
framgangsmåter, ut ifra ett helhetlig menneskesyn. Som Johannessen (2001) påpeker i forrige 
avsnitt, skjer våre handlinger ut fra en fortolket virkelighet. Jeg har valgt å flette artiklene jeg 
har benyttet meg av, inn i litteraturgjennomgangen, under de overskriftene jeg synes de er 
relevante for. Dette har jeg gjort for å oppnå en større sammenheng og flyt i oppgaven. 
Travelbee (1999) liker ikke bruken av begrepet pasient. For å gjøre oppgaven min mest mulig 
ryddig og oversiktlig, har jeg valgt å benytte begrepet, men ikke der jeg refererer til 
Travelbee. Egne erfaringer fra psykiatripraksis har påvirket hvilke framgangsmåter jeg ser på 
som relevante å benytte i drøftingsdelen. Casen jeg har brukt, bygger også på erfaringer fra 
praksis.  
 
Oppgavens fokus på unge kvinner skyldes at det er et stort flertall av kvinner som får 
diagnosen personlighetsforstyrrelse, borderline-type. Mange av kvinnene med emosjonelt 
ustabil personlighetsforstyrrelse oppsøker dessuten psykiatrisk hjelp, noe som ikke alltid er 
tilfelle med mennene (Karterud, Wilberg & Urnes, 2010). Dessuten ser det ut til at kvinners 
og menns selvaktelse påvirkes på en noe ulik måte. Kvinners selvaktelse styrkes ofte gjennom 
omsorg, tilhørighet og det å føle seg forstått. Menns selvaktelse styrkes gjerne ved å få bedret 
egne prestasjoner og øke mestringsopplevelsen, noe som øker følelsen av respekt (Bjørkvik & 
Nielsen, 2006; Karterud, Wilberg & Urnes, 2010). Jeg har valgt å ikke legge for stor vekt på 
forskjellen mellom mann og kvinne, siden den sammenligningen ikke er direkte relevant for 
min problemstilling. Men det er viktig å ha i tankene at metodene for å anerkjenne og styrke 
selvaktelsen hos de to kjønnene kan være noe forskjellige, selv om hovedgrunnlaget gjerne er 
det samme.  
 
2.3 Litteratursøk og litteraturtype 
 
Ut ifra problemstillingen har jeg plukket ut de begrepene jeg så på som mest relevante, og har 
brukt dem til å lete etter litteratur, både på bibliotek og på Internett. Jeg har funnet litteratur 
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både igjennom pensumbøker, faglitteratur, leksikon, vitenskapelige artikler og fagartikler. Jeg 
har prøvd å oppsøke primærlitteraturen så langt det var mulig, og spesielt hvis det var temaer 
jeg skulle benytte meg mye av i oppgaven. Ved å bruke mest mulig primærlitteratur, vet jeg at 
jeg får den opprinnelige meningen bak det som har blitt skrevet, og ikke en tolkning av det 
forfatteren prøvde å si (Dalland, 2007). Noe av litteraturen er sekundær, enten for å få satt 
primærforfatterens utsagn inn i en bredere kontekst, eller fordi primærlitteraturen var 
vanskelig å få tak i. Jeg har stort sett anvendt litteratur som er direkte rettet mot sykepleiere, 
eller tydelig relevant for en sykepleier og besvarelsen av problemstillingen.  
 
Jeg har brukt skolebiblioteket og fått god hjelp fra bibliotekarene til å finne relevant litteratur. 
Dessuten har jeg benyttet meg av andre biblioteker i Bergen, i tillegg til Internett. På Internett 
har jeg tatt utgangspunkt i nettstedet www.helsebiblioteket.no og gått videre inn på ulike 
databaser derfra: SweMed+, PubMed, Ovid Nursing, PsycINFO, Bibsys og Google Scholar. 
Emneordene jeg brukte mest i søkene mine, var: sykepleie, selvaktelse, personlighets-
forstyrrelser, emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, borderline, kvinner, egostyrkende 
sykepleie, korrigering og anerkjennelse. 
 
2.4 Valg av artikler 
 
Jeg har valgt ut tre artikler som jeg benytter i oppgaven min. Jeg vil kort presentere de ulike 
artiklene, og si litt om hvilke typer artikler det er: 
 
1: ”Longing for Reconciliation: A challenge for Women with Borderline Personality 
Disorder” er en vitenskapelig artikkel av Holm, Berg og Severinsson, som ble utgitt i 2009 i 
”Issues in Mental Health Nursing”. Artikkelen har en kvalitativ og hermeneutisk tilnærming. 
Studien ble utført i Stavanger, hvor man intervjuet 13 kvinner med borderline personlighets-
forstyrrelse. Målet med studien var å finne ut hvordan traumer fra barndommen fortsatt 
påvirket hverdagen til kvinner med den aktuelle diagnosen. 
 
2: ”Development of professional knowledge in action: experiences from an action science 
design focusing on acknowledging communication in mental health” er en vitenskapelig, 
kvalitativ artikkel av Vatne, Bjørnerem og Hoem som ble utgitt i 2009 i ”Scandinavian 
Journal of Caring Sciences” Studien er en prosessbasert studie, som tar for seg ulike 
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framgangsmåter ansatte ved et psykiatrisk sykehus kan benytte seg av for å fremme 
anerkjennende kommunikasjon med pasientene. Studien ble gjort på Vestlandet, med 50 
ansatte fra det aktuelle psykiatriske sykehuset. 
 
3: ”Psykologisk arbeid med selvaktelse i lys av interpersonlig teori” av Bjørkvik og Nielsen, 
er en fagartikkel som ble utgitt i 2006 i ”Tidsskrift for Norsk Psykologforening”. Artikkelen 
springer ut ifra et pågående forskningsprosjekt som foregår ved et distriktpsykiatrisk senter på 
Vestlandet. I artikkelen har Bjørkvik og Nilsen samlet litteratur som viser selvaktelsens store 
innvirkning på individers interpersonlige fungering. De hevder at det bør være et fokus på å 
styrke selvaktelse som en del av psykologisk behandling. 
 
2.5 Kildekritikk 
 
Litteraturen jeg har benyttet meg av, er hovedsakelig nyere litteratur, men jeg har brukt noe 
eldre litteratur hvis jeg har sett at nyere litteratur har referert til eldre og relevant primær-
litteratur. Det var lett å finne artikler som handlet om emosjonelt ustabil personlighets-
forstyrrelse, men det var svært vanskelig å finne litteratur som gikk på selvaktelse og ego-
styrkende sykepleie for denne pasientgruppen. Jeg fant få tilgjengelige vitenskaplige artikler 
som var relevante for min problemstilling. Jeg brukte mye tid på å lete etter artikler som 
handlet direkte om selvaktelse og dens påvirkning på et individ, og fant til slutt fagartikkelen 
til Bjørkvik og Nielsen (2006). Bjørkvik og Nielsen har anerkjente stillinger, hvor Bjørkvik 
arbeider som psykolog og Nielsen er professor i psykologi på universitet i Bergen (ibid.). Jeg 
prøvde å få tak i noen av primærkildene som de refererte til i artikkelen, men fant det svært 
vanskelig. Men jeg fant denne artikkelen så relevant for min problemstilling, at jeg har valgt å 
benytte meg av den i oppgaven min. Jeg ser på den som en pålitelig sekundærkilde på grunn 
av forfatternes utdannelse, den er relativt ny, de refererer til gode primærkilder, og artikkelen 
ble utgitt av ”Tidsskrift for Norsk Psykologforening”, som er sett på som et pålitelig tidsskrift. 
Men det vil fortsatt være viktig å være klar over at det er en sekundærkilde, og at den ikke er 
dirkete rettet mot sykepleiere. Jeg har valgt å benytte ”Store norske leksikon” for å definere 
det omfattende begrepet selvaktelse. Leksikonet hadde en enkel og god forklaring, som jeg 
mener gjør det lettere for leserne å skjønne hva som ligger i begrepet selvaktelse. Utfyllende 
litteratur om selvaktelse er benyttet i tillegg.  
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I oppgaven min har jeg tatt utgangspunkt i hvordan det norske diagnosesystemet ICD-10 
beskriver personlighetsforstyrrelser. I boken ”Personlighetspsykiatri” (Karterud, Wilberg & 
Urnes, 2010), som jeg har benyttet, bruker de både ICD-10-diagnosesystemet og DSM-IV-
diagnosesystemet. Jeg har derfor prøvd å vurdere kritisk om alt de beskriver, også gjelder for 
min oppgave, siden personlighetsforstyrrelser blir definert noe forskjellig i de ulike diagnose-
systemene. I Norge defineres borderline som en undergruppe av emosjonelt ustabil 
personlighetsforstyrrelse (Statens helsetilsyn, 1992), mens de to diagnosene er synonymer i 
DSM-IV-diagnosesystemet (Dahl, 2012). To av artiklene jeg har benyttet, er skrevet på 
engelsk, og anvender begrepet borderline. Det har vært vanskelig å vite om de har tatt 
utgangspunkt i ICD-10- eller DSM-IV-systemet, men siden begge artiklene er skrevet av 
nordmenn, har jeg forutsatt at de snakker om borderline-typen ut ifra ICD-10-systemet.  
 
I boken ”Fra kaos mot samling, mestring og helhet” (Strand, 1990) er det et hovedfokus på 
psykotiske pasienter. Men både hun og Hummelvoll (2012) skriver at egostyrkene sykepleie 
også er svært relevant i møte med pasienter med personlighetsforstyrrelser. I søken etter mer 
litteratur om egostyrkende sykepleie, virket det som om begrepet var mest i bruk på 80- og 
90-tallet, og ikke så mye nå lenger. Men jeg fikk inntrykk av at egostyrkende sykepleie har 
blitt ført videre i blant annet begrepene som Vatne (2006) skriver om i sin bok ”Korrigere og 
anerkjenne”. Vatne refererer blant annet til Strand i sin bok. Derfor så jeg det som relevant å 
flette disse framgangsmåtene sammen. 
 
2.6 Etiske vurderinger 
 
Jeg har fulgt en rekke etiske retningslinjer i oppgaven min. Jeg har oppsøkt primærkilder så godt 
som det har vært mulig, for å forsikre meg om at jeg refererer til forfatterens egentlige mening. 
Jeg har benyttet litteratur som bygger på valid og anerkjent teori. Jeg har henvist til den skriftlige 
litteraturen jeg har benyttet meg av, både i teksten og i litteraturlisten. I drøftingsdelen har jeg 
benyttet meg av en fiktiv case, for å hjelpe leseren med å kunne leve seg inn i oppgaven og 
situasjonen. Casen kan også hjelpe til å bli oppmerksom på mer konkrete framgangsmåter som 
svar på problemstillingen. Casen er inspirert av historier jeg har hørt i psykiatripraksis, men er 
ikke hentet direkte fra en spesifikk pasient. Det har dermed ikke oppstått noen etiske dilemmaer 
ved bruken av case. 
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3.0 Litteraturgjennomgang 
3.1 Joyce Travelbee 
 
Joyce Travelbee (1926-1973) er i dag ansett som en av verdens store sykepleieteoretikere. 
Hun utgav boken ”Interpersonal Aspects of Nursing” i 1966, en teori om sykepleiens 
mellommenneskelige aspekter (Kirkevold, 2003). Travelbees teori er bygd på humanistisk og 
eksistensiell filosofi: Hun setter mennesket i fokus som et unikt individ, og målet for syke-
pleie er å finne mening i den enkeltes situasjon. Menneskesynet hennes er individualistisk, der 
hun ønsker at man skal ha fokus på enkeltmennesket. Travelbee definerer mennesket som et 
uerstattelig individ, hvor individets verdi ligger i det faktum at det er et menneske (ibid.). 
Travelbee tar sterk avstand fra å sette ”merkelapper” på mennesket. Hun ønsker derfor ikke å 
bruke begrepet pasient, og refererer heller til ”det syke mennesket” (Travelbee, 1999).  
 
Hovedtemaene Travelbee tar opp, er mennesket som individ, lidelse, mening, håp, menneske-
til-menneske-forhold og kommunikasjon (Kirkevold, 2003). Travelbee (1999, s. 29) definerer 
sykepleie som ”…en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene”. Hun ser på lidelse og 
smerte som en naturlig og uunngåelig del av det å leve, og det blir da sykepleierens ansvar å 
hjelpe den syke med å finne mening i den vanskelige situasjonen (Kristoffersen, 2006).  
 
Travelbee legger vekt på den sykes subjektive erfaring og opplevelse. Hun mener det bare er 
den syke selv som kan si om hun har god eller dårlig fysisk, psykisk eller åndelig helse. Syke-
pleieren må derfor først lære å kjenne den sykes opplevelse av sykdommen, før sykepleieren 
kan vite hvordan hun kan hjelpe henne til å finne mening i den (Travelbee, 1999). For at 
sykepleieren skal kunne hjelpe den syke, må hun ha evnen til å bruke seg selv terapeutisk, og 
til å etablere et forhold til den syke. Hun må bruke sin personlighet og sine kunnskaper 
bevisst i møtet med den syke, for å prøve å skape en positiv og lindrende forandring. Dette 
krever selvinnsikt, selvforståelse og innsikt i eget menneske- og livssyn. Det ideelle forholdet 
mellom sykepleieren og den syke kaller Travelbee menneske-til-menneske-forholdet (ibid.). 
Relasjonen er basert på at de er to unike enkeltindivider som deler erfaringer og opplevelser 
med hverandre. Men i tillegg til å møte den andre med vennlighet, skal hun formidle faglig 
kunnskap. Kommunikasjon vil være prosessen som må ligge til grunn for å få etablert dette 
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forholdet. Travelbee definerer kommunikasjon som det å meddele tanker eller meninger, både 
verbalt og nonverbalt. Travelbee deler prosessen av å etablere et menneske-til-menneske-
forhold opp i fire faser: (1) det innledende møtet, (2) framvekst av identitet, (3) empati og (4) 
sympati og medfølelse (Travelbee, 1999).  
 
Ved det innledende møtet, mener Travelbee at det er viktig å være klar over hvordan man 
møter den syke, og at man vektlegger observasjon. Neste fase blir karakteriser av evnen til å 
verdsette og se den andre som et unikt individ, og målet vil være å få etablert en tilknytning til 
den andre. Sykepleieren må bruke seg selv, men samtidig klare å se forbi seg selv og fokusere 
på hvem den andre er. Videre i prosessen skapes det empati. Travelbee definerer empati som 
en erfaring mellom to personer, og evnen til å leve seg inn i den andres psykiske tilstand i 
øyeblikket. Gjennom empati vil den syke lettere bli anerkjent og forstått, og sykepleieren vil 
kunne forutsi atferden til den syke. Siste fase, sympati og medfølelse, er et skritt videre fra 
empati, hvor man i tillegg får et ønske om å lindre plagene til den syke. Man forstår den 
andre, og blir påvirket av den andres følelser og opplevelse (Travelbee, 1999).  
 
Den syke vil lettere og lettere klare å se på sykepleieren som en person, ikke bare en syke-
pleier, og det vil kunne bygges tillit mellom individene. Når menneske-til-menneske-forholdet 
er etablert, vil det resultere i gjensidig forståelse og kontakt mellom sykepleieren og den syke. 
Travelbee ser det som hovedoppgaven til sykepleieren at hun må være i stand til å hjelpe det 
syke mennesket med å finne mening i sykdom, lidelse og smerte. Skal dette kunne skje, må 
hun selv ha tro på at det finnes en mening på tross av, eller i, den sykes situasjon (Travelbee, 
1999). 
 
3.2 Personlighetsforstyrrelser 
 
For å forstå hva personlighetsforstyrrelser innebærer, er det viktig å se på hva begrepet 
personlighet betyr. Begrepet personlighet kommer opprinnelig fra det greske ordet persona, 
som er betegnelsen på masken man pleide å bruke i teater (Karterud, Wilberg & Urnes, 2010). 
Med årene har begrepets betydning forandret seg, og man ser nå på personlighet som et 
begrep for tanker, følelser og handlinger som kjennetegner en person (Dahl, 2012). Begrepet 
personlighet innebærer en kombinasjon av biologisk, emosjonell, sosial og kognitiv utvikling 
i et individ (Engelstad Snoek, & Engedal, 2008, s. 119). 
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ICD-10 (Statens helsetilsyn, 1999, s. 198) definerer personlighetsforstyrrelser som ”ekstreme 
eller betydelige avvik fra måten et gjennomsnittsindivid i en gitt kultur opplever, tenker, føler 
og særlig forholder seg til andre individer på”. Det vil si at det er de enkelte kulturene som er 
med på å bestemme hva som teller som avvik, og hva som er godtatt. De avvikende 
mønstrene hos personer med personlighetsforstyrrelser er vedvarende og kan komme til 
uttrykk allerede i barne- og ungdomsalderen, og forsetter inn i voksen alder. På grunn av 
naturlige forandringer som skjer med et individ mens det utvikler seg i barne- og ungdoms-
tiden, blir det som oftest ikke riktig å diagnostisere personlighetsforstyrrelse hos en person før 
vedkommende har kommet i slutten av tenårene (Dahl, 2012). Personlighetsforstyrrelser blir 
forbundet med subjektive plager i forbindelse med hvordan man fungerer i sosialt samspill 
med andre (ibid.), og med en forstyrret evne til å regulere følelser og impulser (Engelstad 
Snoek, & Engedal, 2008).  
 
Personlighetsforstyrrelser er en form for utviklingsforstyrrelser, som omfatter en kombinasjon 
av genetiske sårbarhetsfaktorer og vanskelige oppvekstforhold og hendelser (Engelstad 
Snoek, & Engedal, 2008; Karterud, Wilberg & Urnes, 2010). Mange av dem som har utviklet 
personlighetsforstyrrelser, har ofte opplevd tap, fysisk eller psykisk mishandling og ustabile 
forhold til foreldrene og familien i oppveksten (Hummelvoll, 2012). I artikkelen av Holm et 
al. (2009) undersøkte man hvordan traumer fra barndommen påvirker hverdagslivet til 
kvinner med borderline-diagnose. Der fant de at det som gikk igjen hos kvinnene, var at de 
lengtet etter forsoning, både med andre og med seg selv. De fryktet for å bli avvist og søkte 
derfor bekreftelse og anerkjennelse fra mennesker rundt seg. Mange av kvinnene slet mye 
med skamfølelse og vanskeligheter med å godta og tilgi seg selv. De slet med selvhat og 
følelse av uverdighet. Men det som gikk igjen, var at kvinnene ikke en gang var klar over 
hvor mye traumene fra barndommen påvirket livet deres her og nå (Holm, Berg & 
Severinsson, 2009). Den avvikende atferden blir sett på som primitive mestringsstrategier 
som personen har utviklet for å klare å takle de vanskelige situasjonene de har vært igjennom 
(Engelstad Snoek & Engedal, 2008).  
 
Personlighetsforstyrrelse er ikke en sekundær lidelse til andre psykiske lidelser, hjerneskader 
eller hjernelidelser, men komorbide psykiske lidelser forekommer ofte. Personlighets-
forstyrrelser blir delt opp i grupper og klassifisert etter hvilke atferdsmønstre som kommer 
mest til uttrykk. Disse gruppene blir da kalt spesifikke personlighetsforstyrrelser. ICD-10 
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deler personlighetsforstyrrelser opp i ni spesifikke undergrupper: paranoid, schizoid, 
dyssosial, emosjonelt ustabil, dramatiserende, tvangspreget, engstelig (unnvikende), avhengig 
og uspesifisert personlighetsforstyrrelse (Statens helsetilsyn, 1999) .  
 
3.2.1 Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse 
 
Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse er en av de spesifikke personlighetsforstyrrelsene 
(Statens helsetilsyn, 1999), og er den diagnosen jeg har valgt å ha fokus på i denne oppgaven. 
Som navnet tilsier, har mennesker med denne lidelsen veldig svingende og uforutsigbart 
stemningsleie. De kan gå fra å være glade, til plutselig å få voldsomme sinneutbrudd. Disse 
sinneutbruddene og atferdseksplosjonene blir ofte trigget hvis en person med emosjonelt 
ustabil personlighetsforstyrrelse føler at hun blir irettesatt eller kritisert for hvordan hun 
oppfører seg. Unormalt høy impulsivitet, uten å tenke på eventuelle konsekvenser, og mang-
lende selvkontroll er også kjennetegn ved emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse 
(Engelstad Snoek & Engedal, 2008). De har ofte en minimal evne til å tenke langsiktig og 
planlegge fremover (Statens helsetilsyn, 1999). Selvoppfatningen til personer med emosjonelt 
ustabil personlighetsforstyrrelse er svært ustabil, og kan svinge voldsomt (Engelstad Snoek & 
Engedal, 2008). I de diagnostiske retningslinjene som blir brukt i Norge, ICD-10, deles 
emosjonelt ustabile personlighetsforstyrrelser opp i to typer: den impulsive typen og 
borderline-typen (Statens helsetilsyn, 1999). Det er et flertall av menn som har den impulsive 
typen, og flest kvinner som har borderline-type (Karterud, Wilberg & Urnes, 2010). Den 
impulsive typen kjennetegnes ved manglende følelsesmessig stabilitet, manglende impuls-
kontroll og ofte voldsomme sinne- og voldsutbrudd (Statens helsetilsyn, 1999). Man ser lite 
av denne typen i psykiatrisk behandling, men mer i forbindelse med brudd på loven og 
rettslige saker (Karterud, Wilberg & Urnes, 2010).  
 
3.2.1.1 Borderline personlighetsforstyrrelse 
 
Det er borderline-type personlighetsforstyrrelse [borderline] som man kjenner best til i 
psykiatrisk behandling, og da gjennom et stort flertall av kvinner (Karterud, Wilberg & Urnes, 
2010). Borderline blir også kalt den ustabile typen personlighetsforstyrrelse (Engelstad Snoek 
& Engedal, 2008). Følelsesmessig ustabilitet og forstyrret selvbilde er det som kjennetegner 
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borderline. Man har ofte svært uklare mål og indre verdier, og lider av en kronisk tomhets-
følelse (Statens helsetilsyn, 1999). De klarer som regel ikke å vurdere hva som er bra for dem 
og ikke, og havner lett i svært intense og ustabile forhold. Disse forholdene fører ofte til 
følelsesmessige kriser, som igjen kan resultere i selvskading og trusler om selvmord. De sliter 
med følelsen av at de må streve for å holde på menneskene rundt seg, og går langt for å prøve 
å forhindre å skulle bli forlatt (ibid.). De er ofte redd for å bli avvist, og søker derfor stadig 
bekreftelser hos venner og bekjente. Jaget etter bekreftelse og truslene om selvskading og 
selvmord, er gjerne et rop etter omsorg og anerkjennelse, men fører dessverre heller til det 
stikk motsatte (Engelstad Snoek & Engedal, 2008). 
 
3.3 Selvaktelse 
 
Selvaktelse blir i det ”Store norske leksikon” (2012) definert som ”individets totale holdning 
til seg selv; anerkjennelse og positiv vurdering av det bilde en har av seg selv, inkludert sine 
egne egenskaper, ressurser, prestasjoner, verdier, omdømme og utseende”. Selvaktelse 
omhandler altså hele vår oppfatning av, holdning til og syn på oss selv. Hvor høy selvaktelse 
et individ har, bestemmer hvordan hun oppfatter sin egen verdi. Et individs selvaktelse 
påvirkes, i følge Stuart (2005, referert i Hummelvoll, 2012, s. 138), av to kilder, nemlig en 
selv og andre. Man påvirker sin egen selvaktelse ved å sammenligne seg med andre. Andre 
kan påvirke selvaktelsen negativt ved å kritisere og rakke ned på sider ved personen, eller øke 
selvaktelsen gjennom anerkjennelse og respekt (Hummelvoll 2012; Store norske leksikon, 
2012).  
 
Killingmo (1980, referert i Strand, 1990, s. 43) viser til at evnen til å opprettholde en stabil 
selvaktelse avhenger av om man klarer å regulere egen selvfølelse. Når vi vokser opp, får vi et 
bilde av oss selv gjennom anerkjennelse fra foreldre og andre i nær relasjon til oss. Killingmo 
kaller den anerkjennelsen og bekreftelse for ”speiling”. Det er denne speilingen som ligger til 
grunn for om man vokser opp med en grunnleggende trygghet på seg selv og en opplevelse av 
å være elsket for den man er. Killingmo mener at hvis man har fått et godt nok grunnlag av 
anerkjennelse som ung, vil man etter hvert klare å ”overta” den holdningen selv, og få et 
stabilt og positivt forhold til seg selv. I ustabile familier hvor foreldrene er uforut-sigbare, 
veldig bekymret, avvisende eller nedlatende, kan det påvirke barnets speiling på en negativ 
måte. Denne negative speilingen og mangel på anerkjennelse vil igjen føre til en forstyrrelse 
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av barnets selvfølelse og selvaktelse. Barnet vil ikke ha den grunnleggende tryggheten på seg 
selv, og vil fortsette å oppsøke bekreftelse fra andre (Killingmo, 1980, referert i Strand, 1990, 
s. 43).  
 
Selvaktelsen er med og påvirker store områder av en persons liv, både tanker, følelser, ønsker, 
mål og verdier (Hummelvoll, 2012). Lav selvaktelse kjennetegnes av selvhån, kritikk, skyld-
følelse, selvødeleggelse og selvhat. Personer med lav selvaktelse har ofte vanskeligheter med 
å ta avgjørelser, og de har store problemer med å etablere og opprettholde gode relasjoner. 
God selvaktelse kjennetegnes ved at individet har en forankring i egne verdier og aksepterer 
seg selv for den man er. Personen vil ikke være avhengig av stadige bekreftelser fra andre, 
fordi hun har evnen til å bekrefte seg selv (Hummelvoll, 2012). En positiv selvaktelse blir 
derfor sett på som svært viktig for psykisk trivsel og tilpasning, mens lav selvaktelse ofte er 
knyttet opp til psykiske lidelser og depresjon (Store norske leksikon, 2012; Skaalvik & 
Skaalvik, 1996).  
 
Selvaktelse blir av Rosenberg (1965, referert i Bjørkvik & Nielsen, 2006) definert som en 
overordnet evaluering av vår verdi som menneske. Rosenberg sammenligner selvaktelse med 
følelsen av å være god nok. Og selvaktelsen får betydning for valgene vi tar, og holdningene 
våre (Mann et al., 2004, referert i Bjørkvik & Nielsen, 2006). Bjørkvik og Nielsen (2006) 
trekker fram viktigheten av å være klar over kjennetegn på lav selvaktelse, også i en selv som 
terapeut og sykepleier. Man kan også benytte ulike skalaer og spørreundersøkelser for å 
vurdere hvor sterk selvaktelse enkeltpersonene har. Et slikt redskap er for eksempel 
Rosenbergs selvaktelsesskala (Rosenberg, 1965, referert i Bjørkvik & Nielsen, 2006 og 
Skaalvik & Skaalvik, 1996). Bjørkvik og Nielsen påpeker også at det hjelper lite å bare fastslå 
at pasienten har lav selvaktelse. Man må i tillegg finne ut hvilke områder den lave 
selvaktelsen kommer til uttrykk på. Deretter må man rette behandlingen inn mot de personlige 
mønstrene som regulerer den lave selvaktelsen, for å løse opp fastlåste relateringsmåter. Man 
bør unngå å ha hovedfokuset rettet mot symptomene som kommer til uttrykk. Det over-
ordnede målet skal være å få pasienten til å godta seg selv som hun er (Bjørkvik & Nielsen, 
2006).  
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3.4 Egostyrkende sykepleie 
 
Egostyrkende sykepleie omhandler framgangsmåter som sykepleiere kan benytte seg av, for å 
styrke et individs ego og egofunksjoner. Dette gjøres gjennom en god balanse mellom støtte 
og utfordringer (Hummelvoll, 2012). Ego er den delen av et menneskes personlighet som 
”opplever, sanser og tolker, reflekterer, lider, foretar avgjørelser og styrer personens 
handlinger” (Hummelvoll, 2012, s. 342). Ego blir påvirket av samfunnets krav, forventninger, 
normer og verdier. Egobegrepet refererer til egofunksjoner, som er prosesser og evner som 
styrer et individs atferd og handlinger. Disse egofunksjonene utvikler et individ fra det er barn 
og videre gjennom livet (Strand, 1990). Egofunksjonene omfatter: persepsjon, motorisk 
kontroll, hukommelse, impulskontroll, forsvarsmekanismer, regulering av selvfølelse, 
problemløsning, læring, objekttilknytning, realitetstesting, affektytring, valg av hvilke behov 
som skal tilfredsstilles og bedømmelse av indre og ytre påvirkning (Hummelvoll, 2012, s. 
343; Strand, 1990). Det er viktig at disse funksjonene er tilstede i hver enkelt person, for at en 
skal kunne forholde seg til egne og andres krav og forventninger på en konstruktiv måte.  
 
”Ego regulerer selvbildet, vedlikeholder balansen mellom impulser og verdier og tar vare på 
integriteten i vår personlige identitet” (Hummelvoll, 2012, s. 343). Det vil da si at hvordan vi 
opplever og tolker oss selv og andre, er med på å påvirke og regulere vårt selvbilde, vår 
identitet og selvaktelse. Men hvis egoet er svekket, vil dette gå negativt utover både selvbilde, 
impulskontroll, verdier og integritet. Det vil da være sykepleierens mål å styrke de ego-
funksjonene som er svake, og det er dette som kalles egostyrkende sykepleie (ibid.).  
 
Egostyrkende sykepleie er, i følge Levander, ”…en måte å hjelpe mennesker som i øyeblikket 
eller varig har sviktende egofungering, at jeg-grensene er svake og derved jeg-ressursene lite 
tilgjengelige. Dette gjelder spesielt psykotiske pasienter og pasienter med borderlineprob-
lematikk” (1979, referert i Strand, 1990, s. 74). Egostyrkende sykepleie omhandler hvordan 
sykepleiere kan gå frem for å styrke et individs fungering i seg selv og i relasjon med andre. 
Sandin (1986, referert i Strand, 1990, s. 77) snakker om to overordnede prinsipper for ego-
styrkende sykepleie: et moderlig og et faderlig prinsipp. Det moderlige prinsippet bygger på 
at sykepleieren skal være trofast og beskyttende ovenfor pasienten. Sykepleieren skal være 
kravløs og la pasienten få lov til å bare være. Med det faderlige prinsippet mener Sandin 
(ibid.) at sykepleieren skal kunne stille krav og ha forventninger til pasienten. Sykepleieren 
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skal være med på å utfordre og gi pasienten konkrete tilbud til aktivitet og læring. For å gi en 
helhetlig egostyrkende sykepleie, er det viktig å finne en god balanse mellom disse to 
hovedprinsippene.  
 
Videre deles egostyrkende sykepleie opp i flere kategorier: kontinuitet og regelmessighet, 
nærhet og avstand, fysisk omsorg, grensesetting, skjerming, containing-function, realitets-
orientering (informere om virkeligheten), praktiske gjøremål, verbalisering, pedagogisk 
tilnærming, krav og mål, og trening i å se valgmuligheter og foreta valg (Strand, 1990, s.76-
77). Sykepleierens ansvar er å se hvilke egofunksjoner pasienten er svak på, og vurdere hvilke 
egostyrkende sykepleieprinsipper hun kan benytte seg av for å styrke disse. Man benytter som 
regel flere av prinsippene i møte og samhandling med pasientene, men jeg har valgt å trekke 
fram ett av prinsippene som jeg ser på som ekstra relevant for min oppgave, som er bruk av 
nærhet og avstand. 
 
3.4.1 Nærhet og avstand 
 
En av de viktigste oppgavene til en sykepleier er å bygge en god relasjon og allianse med den 
syke (Travelbee, 1999; Strand, 1990). Det vil da være svært viktig å bli kjent med pasienten, 
hennes tanker, verdier og følelser, for at sykepleieren skal finne ut hvordan hun kan hjelpe 
den syke. Gjennom dette dannes det en nærhet mellom sykepleieren og pasienten, og det 
skapes et grunnlag for empati (Strand, 1990). Empatien gjør det mulig for sykepleieren å bli 
berørt av pasientens følelser og situasjon, og man begynner å ”føle for” den andre. For at 
sykepleieren skal kunne etablere en fungerende nærhet, er det først viktig at hun lærer seg 
selv og sine egne verdier og forutsetninger å kjenne (Henriksen & Vetlesen, 2006). Syke-
pleieren må ha et bevisst forhold til seg selv, og tillit til egen identitet, for at nærheten skal bli 
så god som mulig (Lindström, 2003). Men nærheten kan bli for nært, når man som sykepleier 
begynner å identifisere seg selv med pasienten. Det er derfor svært viktig at sykepleieren 
balanserer nærhet med avstand. Hun må være såpass nær at det kan bygges tillit, men ikke så 
nær at sykepleieren tar for stort ansvar eller får for stort fokus på seg selv (Strand, 1990). 
Sykepleieren skal kunne ha et helhetlig bilde, og for å klare det, må hun også kunne stille seg 
på avstand (Henriksen & Vetlesen, 2006). Blir avstanden for stor, kan imidlertid pasienten 
føle seg forlatt og avvist (Strand, 1990).  
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Gjennom en god balanse mellom nærhet og avstand kan man styrke pasienten innenfor flere 
egofunksjoner. God nærhet kan hjelpe pasienten med å føle seg verdifull og ønsket, og en god 
avstand kan hjelpe og styrke pasientens selvstendighet. ”Nærhet og distanse forutsetter 
hverandre om man skal kunne bruke dem på en meningsfull måte” (Lindström, 2003, s. 45). 
Noen ganger trengs mer nærhet fra sykepleieren, andre ganger bør pasienten få litt mer rom. 
Dette må reguleres i forhold til tid, sted og innhold (Strand, 1990).  
 
3.5 Prinsipper i miljøterapi 
 
Miljøterapi er en anerkjent og mye brukt behandlingsform for pasienter i psykiatriske sykehus 
og institusjoner (Henriksen, 2011). Jeg har derfor valgt å redegjøre for to sentrale prinsipper, 
korrigering og anerkjennelse, som miljøterapi bygger på. 
 
3.5.1 Korrigering  
 
Å korrigere innebærer å rette på eller forbedre noe, og korrigering er en del av sykepleieres 
hverdag. Vi prøver å hjelpe psykisk og fysisk syke, og lidende pasienter, til å bli bra igjen, 
noe som på mange måter innebærer en type korrigering. Det finnes flere forskjellige 
korrigerende tilnærmingsmåter en kan benytte i arbeidet med psykiatriske pasienter. Vatne 
(2006) deler disse tilnærmingsmåtene opp i ulike roller: omsorgsrolle, oppdragerrolle og 
vokterrolle. Omsorgsrollen går ut på å korrigere på en mild og tvangsfri måte, hvor ubetinget 
omsorg er i fokus. Sykepleieren er tilstede, tilbyr hjelp, gir råd, informerer, motiverer og 
anbefaler det hun tror er best. Oppdragerrollen har mer skjult tvang i seg, og kan sammen-
lignes med rollen en mor eller far har ovenfor sine barn (Vatne, 2006). Oppdragerrollen er 
disiplinerende; og man prøver å snakke den andre til fornuft. Sykepleieren kan prøve å 
ignorere eller distrahere pasienten vekk fra avvikende atferd, og prøve å inngå avtaler med 
pasienten for å forhindre at slikt skjer igjen. I oppdragerrollen kan man benytte seg av trusler 
om straff for å forebygge konflikter eller brudd på avtaler, og man kan også bruke beløn-
ninger når pasienten holder avtaler (ibid.). I vokterrollen ser man åpen tvang, med bruk av 
tvangsmidler og skjerming. Vokterrollen skal også være med på å ansvarliggjøre pasienten. 
For å korrigere, kan det bli nødvendig å benytte seg av grensesetting, men man skal være 
forsiktig så det ikke utvikler seg til å bli en type straff og maktutøvelse overfor pasienten. 
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Hvis grensesetting utvikler seg til en negativ type korrigering, vil det kunne hindre et 
konstruktivt samarbeid mellom pasient og sykepleier (ibid.).  
 
3.5.2 Anerkjennelse 
 
Anerkjennelse bygger på gjensidighet i en relasjon. Denne gjensidigheten oppnår man 
gjennom å bygge et subjekt-subjekt-forhold, hvor begge parter anser den andre å være et 
likeverdig menneske (Vatne, 2006; Bø, 1996). I en sykepleier-pasient-relasjon er det fort gjort 
at man danner et subjekt-objekt-forhold, hvor sykepleieren forholder seg mer til diagnosen 
enn til personen. Et anerkjennende perspektiv bygger på ønsket om å forstå den andre. Når 
den andre føler seg forstått, vil det kunne føre til bedret selvfølelse (Vatne, 2006). Manglende 
anerkjennelse kan gi negative konsekvenser med tanke på personens selvutvikling (Karterud, 
Wilberg & Urnes, 2010). Kohut (1971, referert i Karterud, Wilberg & Urnes, 2010, s. 169) 
mener at det å bli anerkjent av en annen er et av de mest fundamentale behovene et menneske 
har . Å bekrefte en person, fører til at vedkommende føler seg anerkjent. Bekreftelse kan man 
gi til en pasient gjennom positive tilbakemeldinger, som ros og oppmuntrende, støttende ord 
(Vatne, 2006).  
 
For å klare å utvikle en anerkjennende holdning ovenfor en psykiatrisk pasient, vil det være 
viktig å prøve å forstå at symptomene ikke bare er irrasjonelle symptomer uten mening, men 
at de er reaksjoner på erfaringer som pasienten har hatt (ibid.). Når man strekker seg etter å 
forstå den andre, gyldiggjør man den andres mening og opplevelse. Denne gyldiggjøringen er 
svært viktig for å oppnå gjensidighet. Bare det å gjøre ting sammen, gjør at en gjensidig 
relasjon lettere kan vokse fram. Vatne (2006) mener at gjennom anerkjennelse kan pasientens 
tidligere fastlåste væremønstre sakte begynne å løse seg opp.  
 
Vatne (2006) går videre inn på ulike konkrete væremåter man kan benytte for å bekrefte eller 
anerkjenne den andre i en relasjon. Det første hun trekker fram, er omsorg, det å rett og slett 
være tilstede for pasienten. Vatne sammenligner omsorgsrollen med Strands (1990) 
kontainerfunksjon, hvor sykepleieren skal kunne være der for å ta imot pasientens vanskelige 
følelser, vise omsorg og opptre bekreftende. Noen ganger kan sykepleieren fungere som et 
speil, som tar imot pasientens kaotiske følelser, og så gir dem tilbake i en mer strukturert 
form. Andre ganger holder det at sykepleieren bare er tilstede (Vatne, 2006). Det neste som da 
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blir viktig, er aktiv lytting. Sykepleieren viser en empatisk holdning og et ønske om å forstå 
pasienten, ved at hun stiller åpne og bekreftende spørsmål. I noen situasjoner vil klare eller 
ledende spørsmål være passende, mens i andre situasjoner vil åpne og refleksive spørsmål gi 
et mer anerkjennende inntrykk til pasienten. Det vil være svært viktig å ha en ikke-dømmende 
holdning, hvor man har likeverdighet som en grunnverdi. Sykepleieren må myndiggjøre 
pasienten og forsøke å tilrettelegge for gjensidighet. Pasienten vil da kunne oppleve seg 
respektert og anerkjent i stedet for krenket og mindreverdig (ibid.).  
 
I Vatne et al. (2009) kommer det fram av forskningen hvor viktig undrende drøfting er fra 
helsepersonellets side, for å oppnå at pasienten skal føle seg anerkjent. Helsepersonellet må 
arbeide med seg selv og reflektere over sine handlinger og emosjoner, for virkelig å kunne 
sette seg inn i pasientens opplevelser og følelser. En pasient som føler seg anerkjent for sine 
følelser, klarer etter hvert å forholde seg til seg selv mer som subjekt enn objekt (ibid.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 23 
4.0 Drøfting 
 
I drøftingsdelen skal jeg se på hvordan en sykepleier kan gå fram for å styrke selvaktelse hos 
en kvinnelig pasient, med Travelbees teori og menneskesyn som utgangspunkt og fundament 
for de ulike framgangsmåtene. Jeg vil benytte meg av en case for å drøfte hvordan en syke-
pleier, Marie, kan styrke selvaktelsen til ei ung kvinne, Hanna, med emosjonelt ustabil 
personlighetsforstyrrelse, borderline-type. Jeg bruker litteraturen og teorien jeg har gjort greie 
for ovenfor, til å drøfte hvordan Marie kan benytte seg av blant annet korrigering, anerkjen-
nelse, avstand og nærhet i arbeidet med å øke Hannas selvaktelse. 
 
4.1 Case 
 
Hanna er en 21 år gammel ung kvinne. Foreldrene hennes skilte seg da hun var tre år 
gammel, og etter det har foreldrene hennes aldri kommet overens. Oppveksten hennes var fylt 
med krangling og diskusjoner hver gang foreldrene møttes, og Hanna følte at hun ble dratt 
mellom foreldrene. Faren har delvis gjort henne ansvarlig for skilsmissen. Han har sagt flere 
ganger at han ikke ville ha noe med Hanna å gjøre, siden hun var ”akkurat som sin mor”. All 
skyldfølelsen og avvisningen førte til at Hanna isolerte seg mer og mer, for hun ville ikke 
skuffe eller såre enda flere. Da hun var 14 år, møtte hun en ung mann på 19 år som begynte å 
vise interesse for henne. Hanna følte seg endelig ønsket og verdifull. Men forholdet tok slutt 
etter at kjæresten hadde fått nok av Hannas konstante mas og strev etter anerkjennelse og 
bekreftelse. Det var bare begynnelsen på en rekke med usunne, dramatiske forhold som 
Hanna gikk inn i for å prøve å føle seg elsket. Flere av kjærestene hennes utnyttet hennes 
sårbarhet, og presset henne til å gjøre mye for at de skulle fortsette å gi henne den bekref-
telsen hun så sårt lengtet etter. Helsesøsteren på Hannas videregående skole la merke til at 
det var noe galt, og tok kontakt med henne, noe som igjen førte til at Hanna ble innlagt på 
Distriktpsykiatrisk senter, DPS. Hun ble utredet, og det ble konkludert med at hun led av 
emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, borderline-type. Hun var da 18 år gammel. De 
siste tre årene har hun gjentatte ganger vært innlagt på samme DPS, hvor Marie jobber som 
sykepleier. Marie har vært Hannas faste primærsykepleier, og de har sakte, men sikkert, bygd 
opp en relasjon. Hanna har nå blitt innlagt på nytt, og Marie er nok en gang hennes primær-
kontakt. Marie har tidligere merket at Hanna virket veldig usikker på seg selv, og ønsker 
derfor å ha fokus på Hannas selvaktelse, og hvordan hun kan gå fram for å styrke den. 
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4.2 Å være bevisst sitt menneskesyn og verdigrunnlag 
 
”Det som kreves av sykepleieren, er et bestemt menneskesyn – et syn som må gjennomtrenge 
all hennes kontakt med andre” (Travelbee, 1999, s. 229). Det menneskesynet Travelbee her 
snakker om, er synet på mennesket som et uerstattelig og unikt individ. Travelbee forutsetter 
at et slikt menneskesyn ligger til grunn for et konstruktivt arbeid med det syke menneskets 
følelsesliv. Det første Marie trenger å gjøre før hun skal begynne å arbeide med Hannas 
selvaktelse er, ut fra Travelbees tankegang, å bevisstgjøre seg på hvilket menneskesyn hun 
har. Hun vil da bli klar over hva hun selv tenker gir mennesket verdi. Mange vil legge sin 
betydning og verdi i om de klarer å mestre det de setter seg fore, og om de opplever seg 
ønsket og elsket av andre. Menneskesynet som ligger til grunn for slike følelser, vil føre til at 
man alltid vil streve etter andres og egen bekreftelse for i det hele tatt å føle at man er verdt 
noe (Killingmo 1980, referert i Strand, 1990, s. 43). Det er en slik søken etter bekreftelse man 
kan se i Hannas historie. Hannas følelse av egenverd og selvaktelse svingte ettersom hun 
opplevde at andre likte henne eller ikke.  
 
Travelbees syn på mennesket innebærer følgende holdning til enkeltindividet: Det finnes ikke 
to personer oppigjennom historien som er helt like (1999). Forskjellig arv, miljø og 
påvirkning fører til at ingen kan erstatte en annens rolle på denne jorden. Hver person har en 
urokkelig verdi, rett og slett fordi han eller hun er et menneske, og det finnes ingen annen som 
er akkurat lik. Individets verdi formes ikke av mestring, kultur eller andre individer, men 
bygger på det ene faktum at man er den man er (Travelbee, 1999). Når hvert menneske har sin 
verdi i det at man er et menneske, vil det si at alle mennesker er like mye verdt (Vatne, 2006). 
Det vil igjen si at sykepleier Marie og Hanna er likeverdige.  
 
Selvaktelse går hånd i hånd med det å føle seg verdifull. For å korrigere og styrke en lav 
selvaktelse, må man derfor gjerne påvirke verdifølelsen (Stuart & Sundeen,1983, referert i 
Hummelvoll, 2012, s. 111). Man hører ofte folk si at ”ingen kan gi noe man selv ikke har”, og 
jeg tenker at det samme gjelder dette temaet. Hvis ikke Marie tror hun har en grunnfestet 
egenverdi, kan hun kanskje heller ikke overbevise Hanna om at hun har det (Bjørkvik, 2006, 
Lindström, 2003). For at Marie skal kunne hjelpe Hanna til å gjøre dette menneskesynet til 
sitt eget, må hun prøve å gjøre det til sin egen sannhet først (Travelbee, 1999). Det samme kan 
gjelde selvaktelse. Marie bør bli bevisst sin egen selvaktelse for å kunne være i stand til å 
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hjelpe Hanna med å bli bevisst sin selvaktelse (ibid.). Hvis Marie gjør Travelbees verdi-
grunnlag og menneskesyn til sitt eget, vil det påvirke både hennes tanker og, etter hvert, 
handlinger. Marie vil da forholde seg til Hanna som et likeverdig menneske. Og Hanna vil 
kunne merke at Marie har en gjensidig, likeverdig holdning overfor henne. Det er den 
holdningen som er grunnlaget for anerkjennelse (Vatne, 2006).  
 
Ut fra Travelbees tankegang (Travelbee, 1999), blir det Maries ansvar og mål å hjelpe Hanna 
til å tilegne seg samme verdigrunnlag som hennes eget. Hun skal hjelpe Hanna med å finne 
mening i, og på tross av, diagnosen sin. ”Hva er opprinnelsen til mening? Hvis vi godtar som 
premiss at enkeltmennesket er fullstendig unikt og uerstattelig, vil følgelig hvert enkelt 
menneske ha bestemte oppgaver i livet som kan utføres eller fullføres bare av dette mennesket 
og ingen andre. Den enkelte er ansvarlig for å utføre sine bestemte livsoppgaver, for ingen 
andre kan utføre dem” (Travelbee, 1999, s. 226). Med et slikt menneskesyn slipper Hanna å 
kjempe etter å finne en mening. Hun kan bare slappe av i det faktum at hun har en grunnleg-
gende mening, bare fordi ingen kan fylle den livsoppgaven hun var ment å fylle på denne 
jorden. En må anta at uttrykket ”livsoppgave” er ment i vid betydning, noe som innebærer det 
å være til, å være menneske blant andre mennesker, ikke først og fremst å utrette et arbeid. En 
snever betydning av begrepet vil lett ekskludere syke mennesker som ikke har mulighet til å 
utføre et gitt arbeid, noe som kan være tilfellet hos mennesker med borderline-diagnose.  
 
4.3 Å identifisere personens lave selvaktelse 
 
Lav selvaktelse er et kjent problem hos psykiatriske pasienter, og da spesielt personer med 
borderline personlighetsforstyrrelse. Ett av symptomene på borderline-diagnosen er at man er 
følelsesmessig ustabil, og har uklare og forstyrrede mål, indre verdier og selvoppfatning 
(Karsterud, Wilberg & Urnes, 2010). Man kan likevel ikke ta for gitt at absolutt alle disse 
pasientene har lav selvaktelse. Og selv hos pasienter som man vet har lav selvaktelse, kan den 
lave selvaktelsen omhandle helt ulike områder (Bjørkvik, 2006). Det vil derfor være veldig 
viktig at Marie prøver å være sensitiv for om Hanna har lav selvaktelse, og videre finne ut 
hvilke områder den kommer til uttrykk på. Sykepleieren må da sette seg inn i hvordan den 
syke oppfatter sin person og sin sykdom (Travelbee,1999). Sykepleier Marie kan ikke tilegne 
seg den informasjonen på noen annen måte enn ved å bruke tid med Hanna, og bygge en 
relasjon til henne. Det er der Travelbees menneske-til-menneske-forhold kommer inn i bildet. 
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Det første Travelbee trekker fram for å etablere et slikt forhold, er å observere den syke 
(Travelbee, 1999). Det er viktig at Marie ikke går inn i observasjonen med en forutinntatt 
holdning til hva hun tror hun vil finne. Da er faren stor for at hun ikke virkelig får med seg 
hva som er Hannas behov og svakheter (ibid.). 
 
Når Marie bruker tid med Hanna, bør hun være klar over noen vanlige kjennetegn på lav og 
svekket selvaktelse. Derfor vil jeg gå igjennom noen generelle tegn som kan tyde på lav 
selvaktelse. Selvaktelse viser til personens positive vurdering av sine verdier, ressurser, 
selvbilde og hva hun klarer å mestre (Store norske leksikon, 2012). Lav selvaktelse vil derfor 
synliggjøres gjennom negativ vurdering av disse sidene og hennes nedvurderende holdning til 
seg selv. En slik negativ og ustabil holdning til ens eget selv og egne, indre verdier er vanlig å 
se hos personer med borderline (Engelstad Snoek & Engedal, 2008). De har ofte en veldig 
splittet selvforståelse (Hummelvoll, 2012). Trygghet på en selv fører til sterk selvaktelse, 
mens en slik trygghet ofte ikke har fått rotfeste seg i personer med borderline-diagnose 
(Evang, 2010). Selvaktelsen blir påvirket av sammenligninger med andre, og om hun blir 
bekreftet eller kritisert av andre (Store norske leksikon, 2012). Personen vil da oppsøke 
anerkjennelsen som hun mangler i seg selv, fra andre (Killingmo, 1980, referert i Strand, 
1990, s. 43). Den indre, kroniske tomhetsfølelsen som personer med borderline ofte sliter 
med, har en sammenheng med en ubevisst frykt for ikke å bli bekreftet eller være ønsket 
(Hummelvoll, 2012). Dette kan indirekte komme til uttrykk igjennom selvskading, 
selvmordstrusler og tendens til å inngå ustabile forhold. Venner og bekjente vil også kunne 
føle at personen stadig søker etter bekreftelse fra dem (Engelstad Snoek & Engedal, 2008). 
Selvaktelsen til personer med borderline blir også påvirket av problemer med identitets-
diffusjon, hvor de har en dårlig integrert forestilling om seg selv og mangel på en stabil 
identitet (Evang, 2010). Mange av personene skammer seg også over sine egne tanker og 
følelser, noe som igjen medfører en negativ holdning til en selv (Engelstad Snoek & Engedal, 
2008). Lav selvaktelse kan også komme til uttrykk gjennom manglende selvtillit, beklagelser 
og en direkte eller indirekte formidling om at hun ser på seg selv som uverdig eller håpløs. 
Følelsen av å måtte forsvare seg, kan også tyde på at hun er redd for at folk skal vurdere 
henne negativt (Bjørkvik, 2006). Isolering fra andre mennesker, eller en generelt kritisk 
holdning i møte med andre, sees også ved lav selvaktelse (Horowitz, 2004, referert i Bjørkvik, 
2006). Jeg synes det er interessant å legge merke til at mange av de vanlige symptomer på 
borderline også er symptomer på lav selvaktelse. Dette understreker at det vil være viktig å ha 
fokus på hvordan man kan styrke selvaktelsen i møte med denne diagnosegruppen. 
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Som et hjelperedskap for å kunne se om Hanna har lav selvaktelse, kan Marie benytte seg av 
Rosenbergs selvaktelsesskala, som er en selvrapporteringsundersøkelse. Testen består av 
ulike spørsmål og påstander som Hanna skal kunne svare på, og som vil gi en pekepinn på om 
hun sliter med lav selvaktelse, og hvilke områder det gjelder (Rosenberg, 1965, referert i 
Bjørkvik, 2006; Skaalvik & Skaalvik, 1996). Det positive med bruken av en slik test, er at det 
er Hanna selv som svarer, og ikke bare Marie som antar hva Hanna ville ha svart. Men det er 
også viktig å være klar over at det kan hende at Hanna ikke svarer ærlig, hvis hun for 
eksempel prøver å beskytte seg selv (Dahl, 2012). Jeg mener likevel at Rosenbergs under-
søkelse kan være et hjelpemiddel for sykepleieren. Men Marie vil trenge en god relasjon til 
Hanna for å vite om resultatet av testen er sannsynlig. Når Marie har fått en oversikt over 
hvilke områder Hanna har lav selvaktelse på, kan hun begynne å arbeide for å korrigere og 
styrke de svake sidene. Dette skal vi se på i de neste underkapitlene. 
 
4.4 Korrigering 
 
Vatne (2006) mener at korrigering er en viktig del av sykepleierens arbeid for å fremme helse 
hos pasientene. Lav selvaktelse er ikke bra for pasientens psykiske eller fysiske helse (Store 
norske leksikon, 2012; Vatne, 2006), og det vil derfor være sykepleierens ansvar å hjelpe til å 
korrigere denne. Selv om sykepleieren skal akseptere pasienten, betyr ikke det at man skal 
akseptere det syke ved pasienten. Man skal gå målrettet inn for å behandle og korrigere det 
som hemmer den sykes helse (Travelbee, 1999), inkludert lav selvaktelse. Marie må derfor 
være bevisst på at det er noe som må korrigeres, men samtidig ikke gi det så stort fokus at 
Hanna tror at alt ved henne er feil og må korrigeres.  
 
For at Marie i det hele tatt skal kunne arbeide korrigerende med Hanna, må en god 
kommunikasjon ligge i bunnen. Dette mener Travelbee (1999) forutsetter et menneske-til-
menneske-forhold. Ved hjelp av god kommunikasjon, vil Marie kunne dele sine tanker og 
holdninger, noe som kan hjelpe Hanna til å se et mer nyansert bilde av seg selv. Det viktigste 
vil være å formidle det grunnleggende menneskesynet om at Hanna er et unikt og uerstattelig 
individ. Maries formidling vil både bygge på verbal og nonverbal kommunikasjon. Det vil 
derfor være viktig at hun er bevisst på om den verdien hun formidler verbalt, harmonerer med 
det hun uttrykker med kroppsspråket sitt (Travelbee, 1999). Ved å stille åpne, reflekterende 
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spørsmål, vil hun hjelpe Hanna til å måtte reflektere over egne tanker og holdninger (Strand, 
1990). 
 
Personer med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse mangler en personlighetsutvikling 
som gir dem en realistisk oppfatning av seg selv og andre (Hummelvoll, 2012). Dersom ens 
utgangspunkt er at Travelbees (1999) menneskesyn er sannheten om mennesket, kan man 
betrakte det som en grunnleggende realitet. Man kan da trekke inn et av prinsippene under 
egostyrkende sykepleie, som er realitetsorientering. Realitetsorientering blir på mange måter 
en type korrigering, hvor sykepleieren vil formidle sitt syn på hva som er en realitet og 
virkelighet, for at pasienten skal kunne begynne å reflektere over sine egne oppfatninger, og 
se at det kanskje finnes en annen realitet enn ens egen (Strand, 1990). Marie styrker på den 
måten den realitetstestende siden ved Hannas egofunksjoner (Killingmo, 1980, referert i 
Strand, 1990, s. 41). Det at Hanna blir klar over hvor stor påvirkningskraft tidligere erfaringer 
og egen realitetsoppfatning har på hennes daglige liv, vil kunne være en hjelp i seg selv 
(Holm, Berg & Severinsson, 2009).  
 
Som vi har sett i litteraturgjennomgangen, trekker Vatne (2006) frem tre ulike roller som 
grunnlag for korrigering: omsorgsrollen, oppdragerrollen og vokterrollen. Omsorgsrollen vil 
jeg framheve som en viktig korrigeringstilnærming for å kunne styrke selvaktelse. Ved å bli 
møtt med ubetinget omsorg, vil Hanna kunne føle seg verdifull. En slik korrigerende omsorg 
kan inneholde gode råd, tilbud om hjelp, informasjon, anbefalinger, motivering og positiv 
tilstedeværelse (Vatne, 2006). Som oppdrager, kan Marie inngå avtaler med Hanna, og også 
gi henne enten-eller-valg, hvor Hanna da får lov til å være med og bestemme. Avtaler og valg 
gir Hanna mer ansvar for seg selv, noe som kan øke mestrings- og selvfølelse. I oppdrager-
rollen kommer også realitetsorientering opp igjen som en type korrigering (som nevnt 
overfor). Vokterrollen kan innebære skjerming og ansvarliggjøring. En slik rolle kan være 
nødvendig for å få en god balanse mellom nærhet og avstand, noe som trengs for å korrigere 
den lave selvaktelsen. Oppdragerrollen og vokterrollen kan noen ganger medføre tvang. 
Marie må imidlertid være forsiktig med for stor bruk av tvang gjennom de to rollene, siden 
det kan føre til at Hanna føler seg mindreverdig (ibid.). Mindreverdsfølelsen vil ha en negativ 
virkning på Hannas selvaktelse.  
 
Vaner og holdninger som en person har levd ut fra i mange år, blir en del av individets 
personlighet. Det vil derfor kunne ta lang tid for Hanna å omstille tankesettet sitt, og det vil 
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være svært viktig at sykepleier Marie er tålmodig og hjelper Hanna med å se mening i å skulle 
korrigere den lave selvaktelsen (Travelbee, 1999). Marie må hjelpe både Hanna og seg selv 
med å huske på at forandring ofte tar tid (Vatne et al., 2009).  
 
4.5 Anerkjennelse 
 
Et ekstraordinært behov for anerkjennelse er et av kjennetegnene på borderline. Som vi så i 
kp. 2.3, fant Holm et al. (2009) at kvinnene med borderline, lengtet etter forsoning med seg 
selv og andre, der de opplever seg godtatt av seg selv, anerkjent som menneske, trodd på og 
forstått. Av definisjonen på selvaktelse, ser man at selvaktelse er tett knyttet opp til anerkjen-
nelse fra andre og anerkjennelse av seg selv (Store norske leksikon, 2012). Det er, ut fra dette, 
relevant for Marie å arbeide med anerkjennelsesaspektet. Artikkelen ”Development of 
professional knowledge in action” viser betydningen av anerkjennelse: ”Acknowledgment is 
considered to be so basic to the development of the individual that the absence of 
acknowledgment may contribute toward the development of mental illness” (Stern, 1985, 
referert i Vatne et al., 2009, s. 84).  
 
Jeg vil trekke fram Travelbees menneskesyn som en grunnleggende faktor for at forholdet 
mellom Marie og Hanna skal kunne fungere anerkjennende. Når Marie klarer å se på Hanna 
som et verdifullt individ, vil hun kunne ha en anerkjennende holdning overfor henne, på tross 
av eventuelle uønskede handlinger. For at Marie skal kunne oppnå at Hanna føler seg aner-
kjent, er det viktig at forholdet deres bygger på gjensidighet. Og slik gjensidighet oppnår man 
gjennom en subjekt-subjekt-relasjon (Vatne, 2006), eller det Travelbee (1999) kaller 
menneske-til-menneske-forholdet, hvor relasjonen bygger på at Marie og Hanna er like-
verdige. Hanna vil merke at Marie forholder seg til henne som et subjekt. Det, i seg selv, vil 
kunne føre til at Hanna føler seg betydningsfull, noe som vil øke hennes selvaktelse (Vatne, 
2006). Det er viktig at Marie har fokus på å anerkjenne og anse Hanna som et unikt individ 
igjennom alle fasene som Travelbee (1999) snakker om: helt fra det innledende møtet til når 
empatien og sympatien er en del av relasjonen. Alle fasene vil være viktige for å etablere en 
solid og tillitsfull menneske-til-menneske-relasjon mellom dem.  
 
Det finnes flere ulike praktiske måter Marie kan gå fram på for å anerkjenne Hanna. Siden 
anerkjennelse og gjensidighet har mye med hverandre å gjøre, bør Marie finne fram til felles 
 30 
interesser eller ulike aktiviteter de kan utføre sammen, slik som å gå tur, gjøre håndarbeid og 
samtale om felles interesser (Vatne, 2006). Bekreftelse er en del av det å anerkjenne andre 
(Travelbee, 1999). Positive tilbakemeldinger i form av oppmuntrende ord og ros er en måte å 
bekrefte Hanna på (Vatne, 2006). Men her er det viktig at ikke Marie bare roser Hanna for det 
hun mestrer og får til. Da stikker ikke anerkjennelsen dypere enn til prestasjonsnivået. Aner-
kjennelse bør baseres på Maries menneskesyn som sier at Hanna er verdifull bare fordi hun 
er, ikke først og fremst på grunn av det hun gjør (Travelbee, 1999).  
 
Andre måter Marie kan bekrefte Hanna på, vil være gjennom å lytte aktivt til henne, og 
virkelig vise at hun prøver å forstå det hun sier. For å lytte aktivt, må Marie sette av udelt og 
rikelig tid til samtalen. Hun må lytte, både til det Hanna sier verbalt, og det hun uttrykker med 
kroppsspråk (Travelbee, 1999; Hummelvoll, 2012). Marie kan også stille åpne spørsmål for å 
få avklart om hun har oppfattet Hanna riktig (Vatne et al., 2009). Hun kan vise at hun aner-
kjenner og aksepterer Hannas meninger, selv om hun kanskje ikke er enig i alt selv. Marie kan 
bekrefte henne ved å ”speile” henne og vise at hun virkelig prøver å forstå følelsene hennes 
(Travelbee, 1999): ”Ved å gi oppmerksomhet til følelsen, gir en oppmerksomhet til personen 
og en bekreftelse på at personen kan ha det vanskelig inni seg, ikke at personen er vanskelig. 
Dette kan skape en åpning til å reflektere sammen over det som er vanskelig” (Vatne, 2006, s. 
159). Det er altså viktig at Marie klarer å bekrefte Hanna på tross av hva hun gjør, og ikke på 
grunn av det. Anerkjennelse som blir gitt ut fra riktig grunnlag, vil ikke bare føles godt for 
Hanna, men vil også hjelpe Hanna til å bli mer bevisst og reflektert med henhold til seg selv 
og sin selvaktelse (Karterud, Wilberg & Urnes, 2010). Marie kan vise anerkjennelse ved å 
formidle tålmodighet, ærlighet, respekt, åpenhet og en ikke-dømmende holdning 
(Hummelvoll, 2012).  
 
Vatne (2006) trekker fram omsorg som et viktig begrep innenfor anerkjennelse. Hun mener at 
omsorg blant annet kan komme til uttrykk gjennom at sykepleieren er der for pasienten, lytter 
og ”tar imot” pasientens vanskelige følelser. Vatne kaller en slik type omsorg for kontainer-
funksjonen. Denne funksjonen kan man knytte opp mot Strands (1990) egostyrkende syke-
pleie. Strands ”containing-function” benyttes til å styrke pasientens egofunksjoner, som igjen 
vil styrke pasientens ego og selvaktelse. Marie må vise at hun er der for Hanna, og hjelpe 
henne på en omsorgsfull og støttende måte. Noen ganger vil det imidlertid være bedre for 
Hanna, eller begge parter, om hun trekker seg litt unna (Strand, 1990).  
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Det vil være viktig for Marie å være klar over at ikke alle ønsker samme behandling som hun 
selv (Travelbee, 1999). Marie må derfor finne fram til enkelte praktiske handlinger som 
Hanna personlig føler seg anerkjent igjennom, og ikke bare handlinger Marie selv ville 
opplevd anerkjennende. Tidvis kan det være vanskelig å vite hvordan man skal håndtere ulike 
utfordrende situasjoner på en anerkjennende måte, men da kan sykepleier Marie gjør bruk av 
noen av de hjelpende metodene som kommer fram i artikkelen til Vatne et al. (2009): Marie 
kan samtale med andre kolleger og utveksle tanker og erfaringer. Kollegiet kan også benytte 
rollespill for å øve seg på en anerkjennende kommunikasjon, både verbal og nonverbal.  
 
4.6 Bruk av nærhet og avstand 
 
Nærhet og avstand er ytterpunkter som begge er svært viktige i relasjonen mellom sykepleier 
og pasient (Strand, 1990; Lindström, 2003). Marie vil trenge å være i en såpass nær kontakt 
med, og relasjon til Hanna, at hun vet hvilke områder Hanna har lav selvaktelse på. Når 
nærheten og tryggheten er etablert, vil Hanna kunne ha bygget opp såpass mye tillit til Marie 
at hun begynner å høre på hva hun har å si, og kan være åpen for veiledning og korrigering 
(Hummelvoll, 2012). Når Hanna føler seg trygg, vil Marie kunne begynne å bevege seg inn på 
det emosjonelle plan, og lære Hanna alternative måter å betrakte sin egenverdi på (Bjørkvik, 
2006). Hvis ikke nærheten og relasjonen er etablert, vil Hanna kunne oppfatte korrigeringen 
som kritikk mot seg selv, og i stedet vende ryggen til Marie (Dahl, 2012). Et menneske-til-
menneske-forhold mellom Hanna og Marie vil føre til den nærheten som trengs for utvikling 
av empati (Travelbee, 1999). Empati vil kunne hjelpe Marie med å leve seg inn i Hannas 
situasjon, og få et ønske om å hjelpe. Men det er svært viktig at det å leve seg inn i den andres 
situasjon ikke blir synonymt med å identifisere seg selv med den andre. Identifikasjon med 
Hanna kan medføre at Marie blir for tett knyttet til Hanna eller begynner å fokusere for mye 
på seg selv (Strand, 1990). Blir det derimot for stor avstand, vil Hanna kunne oppleve seg 
avvist. Empati må derfor bli etablert gjennom nærhet i relasjonen, men balanseres mellom 
nærhet og avstand for at det skal være en sunn empati. 
 
Med en god og balansert nærhet til Marie, vil Hanna kunne føle seg ønsket og verdifull. Og 
en sunn avstand vil føre til at Hanna må ta mer og mer ansvar selv (Strand, 1990). Når Hanna 
begynner å få troen på at hun faktisk er unik og verdifull, vil det være viktig at Marie gir 
henne avstand. Slik lærer hun å kunne stå fast i sin nye erkjennelse, uten hele tiden å måtte få 
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den bekreftet av andre. Etter hvert vil Hanna kunne bekrefte seg selv og styrke egen selv-
aktelse. For stor avstand vil derimot kunne trigge ensomhetsfølelsen og skade selvaktelsen 
(Sullivan, 1953, referert i Bjørkvik, 2006). Det vil derfor kunne bli nødvendig for Marie å gi 
Hanna en forklaring på hvorfor hun gir henne avstand, så hun ikke tolker det som nok en 
person som vil forlate henne. Avstanden vil da kunne styrke Hannas selvstendighet, som igjen 
vil styrke hennes ego. Marie kan også hjelpe Hanna med å finne måter å takle ensomhets-
følelsen på, og eventuelt hjelpe henne med å sette opp ulike aktiviteter hun kan utføre, hvis 
følelsen blir for dominerende. Hanna vil da lære seg å kunne kjenne på, og være i, ensomhets-
følelsen, uten at den påvirker selvaktelsen hennes negativt (Hummelvoll, 2012). Avstanden 
vil også forhindre at Marie tar over for mye av Hannas ansvar og behandler henne som et 
objekt (Vatne et al., 2009). Hvis Hanna oppfatter seg selv som et objekt, vil det minske 
hennes følelse av verdi, som igjen vil svekke hennes selvaktelse. Når nærheten er etablert 
gjennom menneske-til-menneske-forholdet og anerkjennelse, vil Marie kunne 
realitetsorientere Hanna til å se sin virkelige verdi.  
 
Det endelige målet vil være at Hanna skal kunne beholde viten om at hun er verdifull 
(Killingmo 1980, referert i Strand, 1990, s. 43). Marie må gjenkjenne de gangene Hanna 
trenger litt ekstra nærhet og en god klem. Hun må også oppdage de situasjonene der Hanna vil 
trenge mer avstand – for å kunne gjøre menneskesynet om at hun er unik og verdifull til sin 
egen sannhet (Strand, 1990). I slike stunder må Marie motstå fristelsen til å gi bekreftelser 
hver gang Hanna blir usikker på seg selv. Som en mor som lærer barnet sitt å gå, må hun 
slippe taket for at Hanna skal oppdage sine nye ferdigheter. Slik beveger omsorgen seg fra 
moderlig til faderlig støtte (ibid., beskrevet i kp. 3.4).  
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5.0 Avslutning 
 
Selvaktelse har stor innvirkning på en persons helse og trivsel. Det er svært vanlig at pasienter 
som lider av borderline personlighetsforstyrrelse, har problemer med lav selvaktelse. Det er 
derfor en viktig del av sykepleierens ansvar å gå inn i et menneske-til-menneske-forhold med 
pasienten, for så å kunne se hvilke områder pasienten trenger hjelp med å styrke. Hun bør 
være var for vanlige kjennetegn på lav selvaktelse, og hun må søke bekreftelse fra pasienten 
selv på det hun oppfatter som svake områder. Når sykepleieren har blitt bevisst på pasientens 
lave selvaktelse, bør hun prøve å styrke den. Dette kan hun blant annet gjøre gjennom 
korrigering og anerkjennelse. Sykepleieren må da skape en god balanse mellom nærhet og 
avstand. Hun trenger å bygge nærhet for at korrigering av den lave selvaktelsen skal være 
mulig. Avstand er en nødvendig for at pasienten skal kunne lære å stå fast i troen på sin 
egenverdi.  
 
Selvaktelsen vil styrkes når pasienten, Hanna, begynner å tro på at hun er unik, uerstattelig og 
verdifull. For at Hanna skal kunne tro på det, må sykepleier Marie først bli klar over sitt eget 
menneskesyn, og se på seg selv som verdifull. Marie må vite, og leve i troen på, at ”jeg er 
unik”, og at andre hun møter er likeverdige. Så kan hun ta med seg den holdningen i møte 
med Hanna. Hanna vil da kunne føle seg sett, likeverdig med og anerkjent av Marie, og bli 
mer og mer grunnfestet i troen på at hennes verdi ikke styres av hva hun gjør eller får til. Når 
Hanna klarer å overta Maries holdning om at ”jeg er unik”, vil selvaktelsen hennes bli mer 
solid og stabil. En egostyrkende prosess har da tatt plass i Hannas liv. 
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